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неонатальном периоде. Перинатальная смертность 
составила 25,3‰.
Выводы:
1. Экстракорпоральное оплодотворение позволя-
ет решить проблему длительно существовавшего бес-
плодия, что имеет важное медицинское, социальное 
и общегосударственное значение.
2. Беременность после ЭКО протекает с различ-
ными осложнениями, наиболее частыми из которых 
являются  невынашивание беременности, анемия, 
ФПН   и ХГП, ЗВУР, гестоз и увеличивает частоту 
оперативного родоразрешения.
3.Экстракорпоральное оплодотворение вносит 
существенный вклад в развитие многоплодной бе-
ременности, при которой достоверно чаще встреча-
ются ИЦН, гестоз, угрожающие преждевременные 
роды, ЗВУР, достоверно выше процент досрочного 
родоразрешения, высокий уровень перинатальной 
смертности.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНАЛЬГЕЗИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ 
И ЛЕЧЕНИИ АНОМАЛИЙ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
Мацуганова Т.Н., Радецкая Л.Е., Винников А.В.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»
Актуальность. Эпидуральная анальгезия (ЭА) 
давно применяется на Западе для обезболивания ро-
дов и гинекологических операций. Однако, в нашей 
стране этот метод обезболивания получил распро-
странение сравнительно недавно. Преимуществами 
данного метода являются снижение или полное 
устранение болевых ощущений блокадой передачи 
болевых ощущений на уровне спинного мозга и от-
сутствие системного влияния на организм женщины 
и плода, снижение выброса стрессовых гормонов 
(адреналина и норадреналина),  и тем самым, предот-
вращении их влияния на родовую деятельность и 
работу сердечно-сосудистой системы. [1, 4] Однако, в 
настоящее время остается спорным вопрос о том, как 
ЭА влияет на процесс развития родовой деятельности 
и риск перехода естественных родов в оперативное 
родоразрешение. [1]
Цель работы – изучить эффективность использо-
вания ЭА в профилактике развития аномалий родовой 
деятельности (АРД) и лечении дискоординированной 
родовой деятельности (ДРД).
Материал и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ 107 историй родов женщин, имеющих 
факторы риска развития АРД и 29 историй родов, 
осложнившихся ДРД. Родоразрешались женщины в 
роддоме БСМП г.Витебска. У всех женщин в родах 
применялась ЭА.
Проведена выкопировка клинико-лабораторных 
данных из истории родов по специально разработан-
ной схеме; проведен анализ данных кардиотокограмм 
и гистерограмм, регистрировавшихся во время родов. 
Обработка данных проводилась с помощью пакета 
статистических функций Exel.
Результаты и обсуждение. Возраст женщин 
колебался от 19 до 35 лет (до 25 лет – 61,3%, 25-30 
дет – 35,5%, старше 30 лет – 3,2%). Первородящие 
женщины составили 87,1%, повторнородящие – 12,9%. 
Родоразрешены до 37 недель 1,9% женщин, в 38-40 
недель – 95,3%, в 41-42 недели – 2,8%.
Факторами риска развития ДРД были: приме-
нение сокращающих матку средств с целью родовоз-
буждения (простин – 98,1%, окситацин – 1,9%) у 37,4% 
рожениц, преждевременное излитие околоплодных 
вод (ПИОВ) - у 23,3%, фетопланцентарная недостаточ-
ность (ФПН) – у 14,9%, гестоз – у 7,5%, крупный плод 
– у 6,5%, многоводие – у 3,8%, перенашивание – у 2,8%, 
преждевременные роды – у 1,9%, 1,9%. анемия – у 1,9%
При ПИОВ перед началом родовозбуждения 
шейка матки оценивалась как зрелая у 59,2% женщин, 
как недостаточно зрелая – у 29,1%, незрелая – у 11,7%.
ЭА проводилась путем введения в эпидуральное 
пространство 0,25% раствора бупивакаина болюсно и/
или в виде постоянной инфузии с началом активной 
фазы родов и продолжалась до полного раскрытия 
шейки матки.
Анализ течения родового акта показал,  что у 
98,2% рожениц родовая деятельность протекала нор-
мально. У 1,8% женщин развилась упорная родовой 
слабость.   Роды закончились через естественные 
родовые пути в 93,5% случаев и только в 6,5% - опе-
рацией кесарева сечения. Показаниями к операции 
были крупный плод и клиническое несоответствие 
размеров плода и таза (2,8%), декомпенсации ФПН в 
родах с развитием острой гипоксии плода (1,9%), что 
подтверждалось данными КТГ, а также упорная пер-
вичная (0,9%) и вторичная (0,9%) родовая слабость.
ЭА в лечении ДРД применялась в 29 случаях: как 
монотерапия – у 5 (17,2%)  женщин, в сочетании с токо-
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литиками или спазмолитиками – у 21 (72,4%), в сочета-
нии с токолитиками и транквилизаторами – у 3 (10,4%).
ДРД развилась у 5 (17,3%) женщин после введе-
ния простина при ПИОВ на фоне недостаточно зрелой 
шейки матки, у 3 (10,3%) - спонтанно после плановой 
амниотомии. В остальных случаях развитию ДРД 
предшествовала нормальная родовая деятельность 
(20,7%), чрезмерно сильная (24,1%), чередование 
координированных и некоординированных сокраще-
ний матки (13,8%). В 4 (13,8%) случаях имели место 
ятрогенные причины (применение простина с целью 
«дозревания» шейки матки и родовозбуждения на 
фоне имеющихся регулярных сокращений матки, за-
регистрированных на гистерограмме).
Лечение оказалось эффективным у 13 (44,8%) 
рожениц. У них роды закончились через естествен-
ные родовые пути. У 16 (55,2%) роды закончились 
операцией кесарева сечения по причине отсутствия 
эффекта от лечения у 8 (27,6%), крупного плода и/или 
клинически узкого таза - у 6 (20,7%), развития острой 
гипоксии плода на фоне ДРД - у 2 (6,9%).
Эффект от лечения отсутствовал у 4 из 5 женщин 
при применении в лечении ДРД только ЭА, у 12 из 
21 – при сочетанном применения ЭА и токолитиков. 
При использовании ЭА с токолизом и транквили-
заторами у всех 3-х женщин был получен эффект от 
лечения ДРД. Это объясняется, по-видимому, тем, 
что в  патогенезе ДРД важную роль играют наруше-
ния центральной регуляции вегетативной нервной 
системы [2, 3], которые полностью не устраняются 
бупивакаином, действующим локально. С другой сто-
роны в этой подгруппе в 20,7% случаев имели место 
неустранимые причины ДРД (клинически узкий таз).
Выводы: 
1. Эпидуральная анальгезия, используемая для 
обезболивания родов у женщин в группе риска, не 
оказывает отрицательного влияния на родовую дея-
тельность и состояние плода.
2. Эпидуральная анальгезия снижает частоту 
оперативного родоразрешения .
3. Эпидуральная анальгезия бупивакаином в ле-
чении ДРД может быть использована как компонент 
обезболивания, но не исключает необходимость при-
менения средств, воздействующих на ЦНС.
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У ДЕТЕЙ НА УРОВЕНЬ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ЗА ПЕРИОД 20082009 гг.
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Актуальность. В последние годы отмечается 
рост распространенности у детей аллергических 
заболеваний, среди которых бронхиальная астма за-
нимает ведущее место [1, 2]. Поэтому организация 
амбулаторной помощи детям, больным бронхиальной 
астмой, становится приоритетной задачей Белорус-
ского  здравоохранения. В то же время контроль над 
симптомами бронхиальной астмы напрямую зависит 
от своевременной диагностики, правильной оценки 
тяжести заболевания, адекватно подобранной про-
тивовоспалительной терапии и готовности пациента 
следовать предписанию врача [1-4].
Основные отечественные и зарубежные согласи-
тельные документы по бронхиальной астме рекомен-
дуют комплексный подход к ведению пациентов и чет-
ко определяют объем терапевтических мероприятий 
на амбулаторном этапе. Программа ведения больного 
ребенка включает: разработку индивидуальных пла-
нов терапии, купирования обострений, мониторинг 
состояния больного с периодическим исследовани-
ем показателей функции внешнего дыхания и/или 
данных пикфлоуметрии и дневника симптомов, про-
свещение и обучение больных детей и членов семьи, 
профилактику про-
грессирования заболевания. Постоянное наблю-
дение за детьми бронхиальной астмой дает возмож-
ность оценки уровня контроля заболевания и эф-
фективности проводимой терапии и соответственно 
коррекции лечения [2, 4].
Целью работы явилась оценка влияния ком-
плексного лечения на уровень заболеваемости брон-
хиальной астмы у детей в 2008-2009г.г.
Материал и методы. Работа осуществлялась 
на базе аллергологического отделения Витебской 
детской больницы. Верификация степени тяжести 
осуществлялась в соответствии с критериями Наци-
